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nequente nelle angine acute e nei tumori ulcerati 
complicanza di mterv. chirurgici (tonsillectomia) o 
ata a estensione in profondità di un tumore maligno 
causa faringea spesso in bambini con ipertrofia 
sillare ed in soggetti con faringite catarrale, 
modif. del timbro della voce con tipica risonanza 
asale in corso di palatoschisi e paralisi del velopendulo 
Iterazione della voce tipica delle complicanze 
elle angine, dei le faringotonsillari. 
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motilità, eventuale deviazione della punta, aspetto 




sbocco dei 



retori di Warthon 



dimensioni. 



sbocco dei doto escretori di Stenone 



di cripte 



motilità del velo del palato 



(pronuncia ddla v 



a J 




nata bd 



la mobilità, la dolorabilità, I limita 



neofbrmauvi ed Infiamma 



i, llii 
aton 



le serve a definire la consistenza 

ro di eventuali processi 





Patologia Tumorale 



Tumori benKjni 



epulìdi 



K pavimento 



K lingua 
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a pica 



ola i 



u 




profondità raggiunga lo 
spazio parafarl ngao. 




Spazio pinfiringeo é diviso in: 

Spazio prettiloideo 

Spazio rairostMoidoo: carotide interni, giugulare Interna, vago 
eceasorio. glofliofaringeo, Ipoglotto e simpatico 






ANDO LE SALIVARI: ANATOMIA 





otto di Stenone 




Si trova 1.5 cm sotto l'arcata 

zigomatica 

occa a livello dal 2* molare 



superi ore 

È lungo 4-6 cm 



ro di 5 







ITTI 



i 




II nervo facciale 
esce dal foro 
stilomastoideo e 
dopo un breve 
decorso entra nella 
ghiandola parotide 
dove si suddivide. 





La paroide si divide in 



sovrafacciale o supeficiale 
profonda 





i 



n 



digastrico 

Ghiandola mista 

Dotto di Wharton si apre sul 
pavimento orale (apice della 

aruncola sottolinguale) 

Stretti rapporti con nervo 





linguale, 



marginale 



ipoglosso 





600-1 000 




Muco 




bucci 



palatale e ling 

Sedi più frequ 
patologia neop 
palato, labbro 

u ancia 




oc 
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Parami 



pica dell'età infantile, trasmessa con la saliva, mcutìaao 

dei casi forma bilaterale, esordio brusco con febbre, bnvi< 

tumefazione 

Parobdea bilaterale. Risoluzione in 10-12gg con immunità duratura 
Importanti complicanze a carico del Vili n.c 




te 





via 




Staphibcocco 



Aureo (frequentì In gh 



tte da scialoadenc 



d interv, chirurgici, in soggetti defedati, per virulentazione da ge 



el cavo orale). | 

: febbre, tumefazione ghiandolare, dolore alla 
dotto di Stnnone (carotide) o di Wharton (sottor 




fuoriuscita 



na terapia anDbicoca, talvolta incisione e drenacelo 



re) 
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■ 3-5% dei tumori dal capo collo 

istribuzione 

Parotide: 80% casi; 80% benig 



Sattomandibolare: 15% casi: 50 



ottolinguale/Minorl: 5% casi; 40 



LAS 










Iterato dal pazic 





permette di stabilire tra un processo neoplastico e no 
neoplastico 

Ci permette di stabilire la benignità o la malignità di una 
neoformazione 

Corretto piano chirurgico: la chirurgia è la terapia di sceJta 
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lenoma pleomorfo 
ioeprtelioma 
denoma a cellule basali 
umore di Warthin 
ncocitoma 
denoma canalicolare 
denoma sebaceo 




infoadenom 



Papilloma d urtale 
Cistoadenoma 





enta crescita 




Massa non dolente 



Parotide: 90% si trova nel lobo 




Ghiandole salivari minori: palato laterale 

Solitario vs. sincrono/metacrono 
Solido 

Falsa capsula 



Formato da una parte epiteliale e mioepiteliale 




I 




eopiasia co 



prevalentemente da 



di cellule con differenziazione mioepite 



miologia 



2,2% dei tumori benigni delle ghiandole salivari 
maggiori e il 5,7% delle minori 
M/F: 1/1 

Età media: 45 anni con picco In terza decade 




ocalizzazione 



40% parotide 

20% palato duro * 
40% salivari minori 



'U comun 



O#N0 n#ODl 



ParotKJt 70-90% dei casi 
lato 

3 -8 d acada picco nt Ha 5* dac 
F>M 

Clinica 

- Ihm grado: min i eoo tonta crtMVJ rara 




Atto arada: 
3f% adtafaraa 





asia maigna 

endenza all'invasione perineural 
faciale 







F 




4-6 2 decade 

Clinica: massa asintomatica, dolore, parestesie 
Recidiva: 42% 

Metastasi a distanza: polmone 
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Parotide e ghiandole salivari 



Clinica 




25% dolore e deficit ftcdale 




PAROTIDE 



SOVRAFACCI 



DICALE 




TRE GHIANDOLE SALIVARI 






EXERESI COMPLETA DELLA GHIANDOLA I 
QUESTIONE 




Dr 
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PAROTI DECTOMI A 

TOTALE 






PAROTIDECTOMIA 
SUPERFICIALE 




indrome di Fr 




to ir 



de 



re simpatich 



rsensibilita delle ghiandole sudorip 



asso-assonico tra fibre parasimoatiche 

simpatiche 









La più comune ca 
consultazione medica 
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Orofaringe: patologia neoplastica epidemiologia 

■ 8200 casi all'anno di 

carcinoma squamoso dell 
orofaringe 

■ Rappresentano il 2.5% di tutti i 
tumori 

■ Il fumo è il fattore di rischio 



■ Alcool 

■ Altri fattori 

□ Suscettibilità genetica 
o Infezione HPV 

o Irritazioni croniche 



maggiore 



Orofaringe: patologia neoplastica istologia 



■ L'istotipo più frequente è il carcinoma 




Carcinoma squamoso Linfoma 



Orofaringe: patologia 



c Broncoscopia 

□ EGDS 

□ Radiografia 
standard del 
torace 

□ Ecografia del 
collo ed 
addome 

superiore 

□ TC. 

eventualmente 
RMN 



neoplastica stadiazione 



Collo: anatomia 



■ Superiore: 

□ Bordo inferiore 
della mandibola 

■ Inferiore: 

□ Piano passante 
per lo sterno e la 
clavicola 



Collo: 



Facio vasculo-nervoso del collo 

1. Giugulare interna 

2. Carotide comune 

3. Nervo vago 



Collo: divisione 




Livello I 

• la o Sottomentonieri linfonodi 

ali interno del triangolo deflnrto dai ventri 

antenort del digastrico e osso Ioide 

•Ib o Sottomandlbolari: linfonodi 
contenuti alllnterno del ventri anteriori e 
posteriori dei mm digastrici • bordo della 
mandibola 

Livello II 

Linfonodi contenuti tra base cranica e 
biforcazione della carotide comune 
(repere chirurgico» e osso Ioide irepere 
clinicoi. Limite posteriore bordo 
posteriore delo SCM. anteriore bordo 
posteriore dello stemoloideo 

•Ila anteriormente al nervo accessorio 





Collo divisione 



■ 




Livello III 



Linfonodi contenuti tra lo biforcazione 
carotidea ed II muscolo omoroidoo 

irepere chirurgico» • incfcura crlco- 
tlroldea tropere clinico» Limite posteriore 
bordo posteriore dello SCM. anteriore 
bordo posteriore dello stemololdeo 



Livello IV 

Linfonodi contenuti tra omoioldeo e la 
clavlcola Limrte posteriore bordo 

posteriore dello SCM. anteiore bordo 
posteriore dello stemololdeo 



